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ABSTRACT 
 
Background: Tuberculosis is an infectious disease that poses serious threat to population health 
worldwide. Tuberculosis control enterprise becomes more complicated due to increasing number 
of Multi Drug Resistant Tuberkulosis (MDR-TB) cases. Globally there are approximately 580,000 
cases of  MDR-TB, with only 125,000 cases (20%) resolved. Indonesia ranks tenth in the world by 
the number of MDR-TB cases after Angola, Azerbaijan, Bangladesh, Belarus, Cina, Korea, Kongo, 
Etiopia, and India. This study aimed to analyzed the bio-psychosocial determinants of MDR-TB in 
Surakarta. 
Subjects and Method: This was an analytic observational study with case control design. The 
study was conducted in Dr. Moewardi Hospital and BBKPM, Surakarta, from September to 
November 2017. A sample consisting of 76 MDR-TB patients and 228 non MDR-TB patients were 
selected for this study by fixed disease sampling. The dependent variable was MDR-TB. The 
independent variables were age, drug-taking adherence, depression, comorbidity, drug side-effect, 
drug-taking supervisor, and family income. The data were collected using a set of questionnaire 
and analyzed by path analysis.  
Results: MDR-TB was affected by lack of drug-taking adherence (b= -1.7; 95% CI= -2.23 to -1.07; 
p=0.001) and comorbidity (b= 1.5; 95% CI= 0.76 to 2.30; p=0.001). Drug-taking adherence was 
affected by depression (b= -1.7; 95% CI= -2.60 to -0.79; p=0.001), drug side effect (b= -1.5; CI 
95%= -2.10 to -0.86; p=0.001), and drug-taking supervisor (b=2.5; 95% CI= 1.84 to 3.06; 
p=0.001). Comorbidity was affected by age (b= 0.86; 95% CI= 0.12 to 1.61; p= 0.022). 
Conclusion: MDR-TB is directly affected by lack of drug-taking adherence and comorbidity. 
MDR-TB is indirectly affected by drug-taking supervisor, depression, and drug side effect.  
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LATAR BELAKANG 
Tuberkulosis (TB) merupakan salah satu 
penyakit infeksi sebagai penyebab utama 
kematian pada kasus tuberkulosis dengan 
komorbiditas HIV (Falzon et al., 2013). 
Tuberkulosis masuk dalam 10 besar penya-
kit yang menyebabkan kematian di dunia 
dengan 1.4 juta kematian setiap tahunnya 
(Petruccioli et al., 2016). Insiden tuberkulo-
sis tertinggi tahun 2015 berasal dari Asia 
Tenggara (45.6%) dari populasi dunia, 
Indonesia menduduki peringkat ke-2 dari 
11 negara setelah India (23%) dengan per-
sentase Indonesia (10%) yaitu 1020 kasus 
per 1000 penduduk dengan beban tertinggi 
tuberkulosis (WHO, 2016a). 
Persoalan lain yang mendasar selain 
kasus kematian adalah masalah ekonomi. 
Penurunan produktifitas pada penderita 
menjadi masalah yang perlu diperhatikan. 
Tingginya kasus tuberkulosis dan timbul-
nya masalah ekonomi menjadi masalah ke-
sehatan masyarakat di dunia terutama pada 
negara berkembang termasuk Indonesia 
(Sulistiyani et al., 2015).  
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Kasus tuberkulosis yang tinggi sulit 
untuk dideteksi dan diturunkan, oleh kare-
na masalah medis dan non medis, yang ter-
masuk dalam masalah medis yaitu sifat 
tuberkulosis sebagai penyakit kronik, peng-
gunaan obat anti tuberkulosis (OAT) yang 
tidak adekuat, imunodepresi, usia ≥35 
tahun, diabetes melitus dan terjadinya 
ESO, sedangkan masalah non medis adalah 
kemiskinan, pendidikan yang rendah, ren-
dahnya dukungan PMO dan keterlambatan 
diagnosis (Zhang et al., 2016). Amita and 
Pratima (2008) menjelaskan bahwa faktor 
genetik, incomplid treatmentdan kepatuh-
an pengobatan, selain itu faktor mikrobio-
logi, klinis, HIV/ AIDS, program dan ku-
man berpengaruh terhadap MDR-TB 
(Hirpa et al., 2013). 
WHO merekomendasikan Isoniazid 
dan rifampisin sebagai obat yang efektif un-
tuk pengobatan lini pertama. Oleh karena 
itu, resistensi terhadap kedua obat tersebut 
telah menjadi ancaman yang serius 
(Mekonnen et al., 2015). WHO (2017) 
menyebutkan dalam penanganan MDR-TB 
terjadi krisis deteksi yang berkelanjutan. 
Secara global 580,000 kasus tuberkulosis 
mengalami MDR-TB, dengan 125.000 
(20%) kasus yang terselesaikan. Indonesia 
sebagai salah satu yang mengalami krisis 
dan menduduki peringkat kesepuluh ter-
tinggi di dunia (WHO, 2016b). Sebanyak 
45% kasus MDR-TB yang dapat terdekteksi 
dan ternotifikasi sehingga perlu adanya 
perbaikan deteksi tuberkulosis dan iden-
tifikasi dini MDR-TB sebagai kunci dalam 
memecahkan masalah tersebut (Prosser et 
al., 2016). 
Data kasus MDR-TB di Indonesia ta-
hun 2015 yaitu terdapat 15,380 kasus ter-
duga, 1,860 kasus terkonfirmasi dan 1,566 
kasus yang diobati. 17 provinsi di Indonesia 
memiliki angka keberhasilan pengobatan 
tuberkulosis <85%, salah satunya adalah 
Provinsi Jawa Tengah (Kemenkes RI, 
2016). Kasus tuberkulosis di Kota Surakar-
ta menempati urutan ke-3 tertinggi di Pro-
vinsi Jawa Tengah dengan case notification 
rate (CNR) pada tahun 2016 sebesar 85 per 
100.000 penduduk (Dinas Kesehatan Pro-
vinsi Jawa Tengah, 2016). Berdasarkan stu-
di pendahuluan, pada tahun 2015 kunjung-
an klinik MDR-TB mencapai 1839, tahun 
2016 mencapai 1793 dan tahun 2017 telah 
mencapai angka 1466 kunjungan (periode 
Januari-Mei). Angka kunjungan pada tahun 
2017 kemungkinan akan mengalami pe-
ningkatan lagi hingga periode Desember. 
Selain itu pada hasil studi pendahuluan di 
BBKPM Surakarta diperoleh data bahwa 
dalam 1 tahun telah dilakukan pengobatan 
tuberkulosis terhadap 189 penderita. 
WHO merekomendasikan strategi 
Directly Observed Treatment Shortcourse 
(DOTS) sebagai upaya penatalaksanaan 
MDR-TB mampu memberikan harapan 
untuk keberhasilan pengobatan kasus 
MDR-TB (Abubakar et al., 2013). Diagnosis 
yang tepat waktu untuk MDR-TB, khusus-
nya di antara kasus tuberkulosis baru me-
rupakan hal penting yang harus dilakukan 
untuk memfasilitasi pengobatan yang tepat, 
sehingga diharapkan dapat mencegah mun-
culnya resistensi obat lanjutan dan pe-
nyebarannya dalam populasi (Atre, 2015). 
Tingginya prevalensi MDR-TB me-
nunjukkan bahwa masalah tersebut meru-
pakan urgen yang harus segera diselesai-
kan dengan menggunakan model pendekat-
an yang mampu mengkaji berbagai faktor, 
baik yang langsung maupun tidak langsung. 
Penelitian ini menggunakan pendekatan 
model biopsikososial untuk mengkaji deter-
minan berdasarkan kausa dan faktor risiko 
MDR-TB baik secara biologis, psikologis 
dan sosial. Berdasarkan masalah tersebut 
peneliti tertarik untuk mengambil judul 
proposal determinan biopsikososial Multi 
Drug Resistant Tuberkulosis di Kota Sura-
karta Tahun 2017. 
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SUBJEK DAN METODE 
Desain studi dengan kasus kontrol. Popu-
lasi sasarannya seluruh pasien tuberkulosis 
dan MDR-TB. Lokasi penelitian di RSUD 
Dr. Moewardi dan BBKPM Surakarta Ta-
hun 2017 pada Bulan September hingga 
November tahun 2017. Populasi kasusnya 
yaitu pasien MDR-TB di RSUD Dr. Moe-
wardi. Sedangkan populasi kontrolnya ada-
lah pasien tuberkulosis di BBKPM Sura-
karta. 
Teknik  pengambilan sampel dengan 
fixed disease sampling dengan besar 
sampel 304 subjek penelitian yang meng-
gunakan perbandingan 1:3. Jumlah sampel 
kasus yaitu sebanyak 76 pasien MDR-TB 
dan sampel kontrol sebanyak 228 pasien 
tuberkulosis. 
Kriteria inklusinya adalah subjek pene-
litian berusia ≥15 tahun, mampu menjawab 
kuesioner dengan baik. Sedangkan kriteria 
ekslusi yaitu pasien yang mengalami gang-
guan kejiwaan. 
Variabel independen dalam penelitian 
adalah penghasilan keluarga, depresi, Efek 
Samping Obat, Pengawas Menelan Obat, 
kepatuhan, usia, komorbiditas dan variabel 
dependennya adalah MDR-TB. 
Definisi operasional MDR-TB adalah 
pasien tuberkulosis yang terdiagnosis 
MDR-TB oleh karena Mycobacterium tu-
berculosis resisten terhadap dua Obat Anti 
Tuberkulosis lini pertama yaitu rifampisin 
dan isoniazid, dengan alat ukur Xpert 
MTB/ RIF dalam rekam medis. Efek 
Samping Obat yaitu reaksi obat yang meru-
gikan sebagai akibat pemberian pengobatan 
pada penderita tuberkulosis, dengan alat 
ukur kuesioner. Pengawas Menelan Obat 
adalah seseorang yang bertugas menjamin 
keteraturan atau ketaatan pengobatan sela-
ma kurun waktu pengobatan pasien, 
dengan alat ukur kuesioner. Depresi meru-
pakan gangguan emosi pada pasien dimana 
pasien mengalami perasaan panik, stress, 
mudah marah dan ketakutan, dengan alat 
ukur kuesioner. 
Kepatuhan yaitu kondisi yang meng-
gambarkan ketaatan pasien dalam hal 
menggunakan obat yang sesuai berdasar-
kan petujuk petugas kesehatan, dengan alat 
ukur kuesioner. Penghasilan keluarga yaitu 
penghasilan rata-rata selama 6 bulan ter-
akhir sebagai akibat proses ekonomi atau 
sumber ekonomi kumulatif dari keluarga 
inti (suami, istri, dan anak-anak), dengan 
alat ukur rupiah. Usia adalah usia subjek 
penelitian dari awal kelahiran sampai saat 
penelitian dilakukan, dengan alat ukur 
tahun dan komorbiditas adalah adanya satu 
atau lebih penyakit lain yang menyertai pe-
nyakit tuberkulosis, dengan alat ukur 
kuesioner. 
Analisis data hasil penelitian dengan 
menggunakan analisis jalur untuk menge-
tahui besarnya pengaruh variabel, baik 
pengaruh secara langsung maupun tidak 
langsung. Langkah-langkah analisis jalur 
yaitu spesifikasi model, identifikasi model, 
kesesuaian model, estimasi parameter dan 
respesifikasi model. 
Etika penelitian antara lain dengan 
persetujuan penelitian, tanpa nama, 
kerahasiaan, dan persetujuan etik (ethical 
clearance dalam penelitian ini dilakukan di 
RSUD Dr. Moewardi, Surakarta. 
 
HASIL 
1. Karakteristik Subjek Penelitian 
Karakteristik subjek dalam penelitian ini 
dapat dilihat pada Tabel 1. Tabel 1 menun-
jukkan bahwa pada kelompok kasus se-
bagian besar memiliki kebiasan merokok 
yaitu sebanyak 52 subjek (68.4%). Sedang-
kan pada kelompok kasus sebagian besar 
tidak memiliki kebiasaan merokok yaitu 
sebanyak 131 subjek (60.1%).  
Karakteristik kebiasaan alkohol, pada 
kelompok kasus hampir seluruhnya subjek 
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penelitian tidak memiliki kebiasaan alkohol 
yaitu sebanyak 58 subjek (71.1%). Hal ini 
serupa dengan kelompok kontrol yaitu 
dengan jumlah 195 subjek (85.5%). 
Karakteristik yang terakhir adalah 
kontak tuberkulosis. Sebagian besar subjek 
penelitian tidak mengetahui tentang kontak 
tuberkulosis yaitu sebanyak 58 subjek 
(76.3%) yang ada di kelompok kasus, selan-
jutnya pada kelompok kontrol subjek pene-
litian hampir seluruhnya tidak mengetahui 
tentang kontak tuberkulosis yaitu sebanyak 
205 subjek (89.9%).  
Tabel 1. Distribusi subjek penelitian 
No Karakteristik 
Kasus Kontrol 
N % N % 
1. Jenis Kelamin     
 Laki-laki 50 29.1 122 70.9 
 Perempuan 26 19.7 106 80.3 
2. Pendidikan     
 Pendidikan Rendah 43 28.7 107 71.3 
 Pendidikan Tinggi 33 21.4 121 78.6 
3. Pekerjaan     
 Tidak Bekerja 13 19.4 54 80.6 
 Bekerja 63 26.6 174 73.4 
4. Status     
 Belum Menikah 11 21.6 40 78.4 
 Sudah Menikah 65 25.7 188 74.3 
5. Merokok     
 Merokok 52 36.4 91 63.6 
 Tidak Merokok 24 14.9 137 85.1 
6. Alkhohol     
 Alkhohol 22 40.0 33 60.0 
 Tidak Alkhohol 54 21.7 195 78.3 
7. Kontak     
 Kontak 18 43.9 23 56.1 
 Tidak Kontak 58 22.1 205 77.9 
 
2. Analisis Jalur 
Hasil penelitian yang dianalisis dengan 
STATA 13. Langkah-langkah analisis jalur 
adalah spesifikasi model, identifikasi mo-
del, estimasi parameter dan respesifikasi 
model. Jumlah variabel terukur sebanyak 
8, variabel endogen 4, dan  variabel ekso-
gen sebanyak 4. Sehingga didapatkan nilai 
degree of freedom (df): 20. Maka disim-
pulkan df over identified yang berarti anali-
sis jalur bisa dilakukan. Model struktural 
dengan estimasi ditunjukkan pada gambar 
2 dan hasil analisis jalur determinan biopsi-
kososial MDR-TB ditunjukkan pada Tabel 
3. Model dalam penelitian ini sudah sesuai 
dengan data sampel sebagai mana ditun-
jukkan oleh model saturasi dan juga koefi-
sien regresi yang bernilai lebih dari nol 
serta secara statistik sudah signifikan, 
maka tidak perlu dibuat ulang model anali-
sis jalur karena sudah diperoleh model 
yang sesuai dengan data sampel. 
Tabel 3 menunjukkan bahwa hasil 
terdapat hubungan kepatuhan dengan pe-
nurunan logit risiko untuk terjadinya MDR-
TB dan secara statistik signifikan. Pasien 
yang patuh terhadap pengobatan tuber-
kulosis memiliki skor logit MDR-TB sebe-
sar 1.7 unit lebih rendah daripada pasien 
yang tidak patuh pengobatan tuberkulosis. 
(b= -1.7; CI 95%= -2.23 hingga -1.07; 
p=0.001).  
Alfiyani et al./ Biopsychosocial Determinants of Multi Drug Resistant 
e-ISSN: 2549-0273 (online)   259 
 
 
Gambar 2. Model Struktral dengan Estimate 
 
Tabel 3. Hasil analisis jalur determinan biopsikososial Multi Drug Resistant 
Tuberkulosis 
Variabel 
Dependen 
 
Variabel Independen b  
CI (95%) 
p 
Batas Bawah Batas Atas  
Direct Effect       
MDR-TB  Kepatuhan -1.7 -2.23 -1.06 0.001 
  Komorbiditas 1.5 0.76 2.30 0.001 
Indirect Effect       
Kepatuhan  Efek Samping Obat -1.5 -2.10 -0.89 0.001 
  Pengawas Menelan Obat 2.5 1.84 3.07 0.001 
  Depresi -1.7 -2.60 -0.79 0.001 
Depresi  Penghasilan Keluarga -1.1 -2.04 -0.23 0.014 
  Efek Samping Obat 0.7 -0.14 1.31 0.055 
Komorbiditas  Usia 0.86 0.12 1.61 0.022 
N observasi      = 304     
Log Likelihood= -508.40     
 
Terdapat hubungan komorbiditas 
dengan peningkatan logit risiko untuk ter-
jadinya MDR-TB dan secara statistik signi-
fikan. Pasien dengan komorbiditas memili-
ki skor logit MDR-TB sebesar 1.5 unit lebih 
tinggi daripada pasien yang tidak memiliki 
komorbiditas (b= 1.5; CI 95%= 0.76 hingga 
2.30; p=0.001). 
Terdapat  hubungan depresi dengan 
penurunan logit kepatuhan. Pasien dengan 
depresi berat memilki skor logit kepatuhan 
sebesar 1.7 unit lebih rendah daripada 
pasien dengan depresi ringan. (b= -1.7; CI 
95%= -2.60 hingga -0.79; p=0.001).  
Terdapat  hubungan PMO dengan pe-
nurunan logit kepatuhan. Pasien dengan 
dukungan PMO yang tinggi memilki skor 
logit kepatuhan sebesar 2.5 unit lebih tinggi 
daripada pasien dengan dukungan PMO 
yang rendah. (b=2.5; CI 95%= 1.84 hingga 
3.06; p=0.001).  
Terdapat  hubungan ESO dengan pe-
nurunan logit kepatuhan dan secara statis-
tik signifikan. Pasien yang mengalami ESO 
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memilki skor logit kepatuhan sebesar 1.5  
unit lebih rendah daripada pasien yang 
tidak mengalami ESO (b= -1.5; CI 95%= -
2.10 hingga -0.86; p=0.001).  
Terdapat  hubungan penghasilan ke-
luarga dengan penurunan logit depresi dan 
secara statistik signifikan. Pasien dengan 
penghasilan keluarga tinggi memilki skor 
logit depresi sebesar 1.1 unit lebih rendah 
daripada pasien dengan penghasilan ke-
luarga yang tinggi (b= -1.1; CI 95%= -2.04 
hingga -0.23; p=0.014).  
Terdapat  hubungan ESO dengan pe-
ningkatan logit depresi. Pasien yang meng-
alami ESO memilki skor logit depresi se-
besar 0.65 unit lebih tinggi daripada pasien 
yang tidak mengalami ESO (b= 0.65; CI 
95%= -0.14 hingga 1.13; p=0.055).  
Terdapat  hubungan usia dengan pe-
ningkatan logit komorbiditas. Pasien ber-
usia ≥40 tahun memilki skor logit komor-
biditas sebesar 0.87 unit lebih tinggi dari-
pada pasien dengan usia (<40 tahun). (b= 
0.87; CI 95%= 0.12 hingga 1.61; p= 0.022).  
PEMBAHASAN 
1. Hubungan kepatuhan dengan 
MDR-TB 
Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa 
kepatuhan pengobatan menurunkan risiko 
MDR-TB. Penelitian ini didukung oleh 
Cuevas and Pe (2015) menunjukkan bahwa 
pasien yang memiliki kepatuhan rendah se-
lama pengobatan akan meningkatkan risiko 
MDR-TB sebesar 2 kali dibandingkan 
dengan pasien tuberkulosis dengan kepa-
tuhan yang tinggi. Mekanisme terjadinya 
MDR-TB berhubungan dengan kegagalan 
obat dalam memengaruhi kuman atau 
kuman yang tidak menyerap OAT. Bhunia 
et al. (2015) menjelaskan bahwa perubahan 
sifat dari sensitif menjadi resisten oleh 
karena kurang adekuat pengobatan bia-
sanya terjadi dalam beberapa minggu se-
telah dimulainya pengobatan dengan waktu 
terjadinya resistensi berbeda pada setiap 
individu. Ketidakpatuhan pasien dalam 
pengobatan sangat mempengaruhi keber-
hasilan pengobatan. Hasil penelitian ini 
menunjukkan bahwa MDR-TB lebih 
banyak pada subjek penelitian yang tidak 
patuh dalam pengobatan dibandingkan 
dengan yang patuh. Fagundez et al. (2016) 
menjelaskan bahwa follow up tuberkulosis 
yang tidak rutin menyebabkan seseorang 
berisiko 3 kali untuk terjadinya MDR-TB 
dibandingkan dengan pasien yang rutin, hal 
tersebut sejalan dengan penelitian Aderita 
Aderita et al. (2016) menunjukkan bahwa 
pasien TB dengan kepatuhan rendah memi-
liki risiko 4 kali lebih besar untuk terjadi-
nya MDR-TB.  
2. Hubungan komorbiditas dengan 
MDR-TB 
Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa 
komorbiditas meningkatkan risiko MDR-
TB. Diabetes melitus (DM) merupakan 
salah satu penyakit penyerta tersering pada 
kasus tuberkulosis (Magee et al., 2013). 
Navarro et al. (2015) menjelaskan bahwa 
dengan adanya komorbiditas DM tipe 2 
pada kasus TB menyebabkan penurunan 
sistem imunitas tubuh, yang berhubungan 
dengan buruknya kontrol gula darah sehi-
ngga menyebabkan gangguan fungsi fagosi-
tosis, kemotaksis, reactive oxygen species 
(ROS), dan fungsi sel Th17. Selain itu 
Baghaei et al. (2015) menjelaskan bahwa 
adanya gangguan respon imun pada pende-
rita TB dengan DM dapat meningkatkan 
risiko terhadap infeksi strain resisten se-
hingga terjadi MDR-TB. 
Berdasarkan penelitian Mohd et al. 
(2015) menunjukkan bahwa menilai kon-
versi pada pasien TB dengan DM setelah 
dua sampai tiga bulan terapi TB memiliki 
risiko 7 kali lebih tinggi untuk tidak kon-
vensi. Kemungkinan infeksi yang lebih 
berat, muatan mycobacterial yang lebih 
banyak, waktu konvensi yang lebih lama, 
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dan pengobatan yang lebih panjang pada 
pasien TB dengan DM lebih banyak men-
jadi resisten TB. Viswanathan et al. (2014) 
menunjukkan bahwa smear BTA pada pa-
sien dengan DM tetap positif pada bulan 
kedua pengobatan, hal tersebut merupakan 
faktor risiko penting untuk terjadinya tra-
nsmisi resistansi.  
WHO menjelaskan keterkaitan TB 
dan DM yaitu pasien berisiko 4 kali lebih 
tinggi terjadi kematian, konsentrasi OAT 
dalam plasma lebih rendah dibandingkan 
dengan pasien non DM, sehingga risiko 
gagal pengobatan (resistensi OAT) dan bu-
ruknya kontrol glikemik dapat mengganggu 
pengobatan DM melalui interaksi obat, ser-
ta terganggunya aktivitas tertentu OAT 
(Kemenkes RI, 2015). 
3. Hubungan depresi dengan MDR-
TB melalui kepatuhan 
Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa 
depresi meningkatkan risiko MDR-TB. 
Depresi dapat berpengaruh terhadap keti-
dakpatuhan pengobatan, hal yang paling 
penting lainnya dengan adanya depresi 
dapat meningkatkan risiko morbiditas dan 
mortalitas sebagai akibat penyakit TB 
(Duko et al., 2015). Diagnosis awal penyakit 
TB menjadi salah satu stressor yang menye-
babkan gangguan psikologis terutama 
depresi dan menjadi salah satu faktor yang 
dapat memengaruhi proses pengobatan 
(Pachi et al., 2013). Depresi yang dialami 
oleh penderita tuberkulosis sering kali 
menyebabkan halangan dalam proses peng-
obatan. Penyebab meningkatnya depresi 
terkait adanya kesalahpahaman mengenai 
penyakit dan pengobatan yang lama 
(Peddireddy, 2016). Depresi yang terjadi 
akan berpengaruh terhadap penurunan ke-
tahanan tubuh terhadap infeksi dan mem-
pengaruhi kepatuhan pasien tuberkulosis 
dalam menjalani proses pengobatan tuber-
kulosis sehingga memperlambat proses 
penyembuhan dan meningkatkan risiko 
terjadinya MDR-TB (Theron et al., 2015).  
4. Hubungan PMO dengan MDR-TB 
melalui kepatuhan  
Program DOTS digunakan sebagai upaya 
pengendalian tuberkulosis untuk memasti-
kan pengobatan pasien jangka pendek 
dapat terselesaikan dengan baik, selain itu 
program DOTS mampu berpengaruh ter-
hadap kepatuhan  pengobatan (Kemenkes 
RI, 2014). Salah satu dari komponen DOTS 
adalah pengobatan paduan OAT dengan 
adanya pengawasan langsung/ PMO (Vijay 
et al., 2010). Berdasarkan hasil penilitian 
Septia et al. (2013) menunjukkan bahwa 
ada dukungan PMO yang tinggi berpenga-
ruh terhadap meningkatnya kepatuhan. He 
(2016) menjelaskan bahwa motivasi dan 
dorongan dari PMO meningkatkan kema-
uan penderita tuberkulosis untuk sembuh 
dengan menjalankan pengobatan secara 
teratur sampai akhir pengobatan.  
Follow up yang rutin sangat diperlu-
kan untuk menjaga keteraturan dalam mi-
num obat anti tuberkulosis, untuk itu 
sangat diperlukan adanya PMO untuk 
selalu memantau pengobatan pasien tuber-
kulosis (Akshata and Chakrabarthy, 2016), 
selain itu apabila pasien tuberkulosis ber-
obat secara teratur maka akan menurunkan 
risiko penambahan beban penyakit dan 
mencegah penularan penyakit tuberkulosis 
pada orang lain (Thi et al., 2015).  
5. Hubungan ESO dengan MDR-TB 
melalui kepatuhan  
Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa 
ESO meningkatkan risiko MDR-TBmelalui 
kepatuhan. Zhang et al. (2016) menjelaskan 
bahwa ESO memengaruhi kepatuhan peng-
obatan dan berdampak pada drop out 
pengobatan. Woimo et al. (2017) menye-
butkan bahwa semakin rendah efek sam-
ping yang muncul maka semakin tinggi 
kepatuhan pengobatan. Selain itu masa pe-
ngobatan yang membutuhkan waktu yang 
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lama dan disertai dengan timbulnya ESO 
menyebabkan pasien memutuskan untuk 
berhenti minum (Gao et al., 2016). 
6. Hubungan penghasilan keluarga 
dengan MDR-TB melalui depresi 
dan kepatuhan 
Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa 
penghasilan keluarga menurunkan risiko 
MDR-TB melalui depresi dan kepatuhan. 
Berdasarkan studi Liu et al. (2015) diketa-
hui bahwa sosial ekonomi, menjadi salah 
satu faktor yang berpengaruh terhadap 
kejadian tuberkulosis. Persoalan lain yang 
terjadi pada kasus tuberkulosis selain 
kematian adalah adanya masalah mendasar 
yaitu tentang masalah ekonomi baik dari 
pemerintah maupun individu, oleh karena-
nya penurunan produktifitas pada pende-
rita tuberkulosis menjadi masalah yang 
perlu diperhatikan.  
Kehidupan finansial sangat tergan-
tung pada kemampuan seseorang dalam 
bekerja. Apabila dinilai tidak lagi produktif 
dan adanya kelemahan fisik yang disebab-
kan oleh penyakit tuberkulosis dapat me-
nyebabkan menurunnya produktivitas kerja 
(Ambaw et al., 2015). Depresi pada pasien 
tuberkulosis juga dikaitkan dengan banyak 
faktor, diantaranya adalah ada keterkaitan 
usia, jenis kelamin, status sosial ekonomi, 
perubahan hubungan sosial masyarakat 
serta stigmatisasi tuberkulosis (Koyanagi et 
al., 2017). Masalah ekonomi, stigma dan 
social support menjadi salah satu faktor 
yang berpengaruh terhadap kejadian dep-
resi pada pasien tuberkulosis (Duko et al., 
2015). Thomas et al. (2016)menyebutkan 
bahwa faktor risiko yang berpengaruh ter-
hadap pengembangan berbagai gangguan 
kejiwaan diantaranya adalah terkait status 
sosial ekonomi yang rendah. Hal tersebut 
sesuai dengan hasil penelitian ini menun-
jukkan bahwa penghasilan keluarga me-
ningkatkan risiko MDR-TB melalui depresi.  
7. Hubungan ESO dengan MDR-TB 
melalui depresi dan kepatuhan 
Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa 
ESO meningkatkan risiko MDR-TB melalui 
depresi dan kepatuhan. WHO mendefinisi-
kan ADRs sebagai respons terhadap suatu 
obat, tidak sengaja atau tidak diinginkan 
dan terjadi pada dosis yang umumnya digu-
nakan untuk pencegahan, diagnosis atau 
pengobatan penyakit (Koyanagi et al., 
2017). Tingginya prevalensi masalah psikia-
tri, terutama depresi serta dengan adanya 
reaksi psikologis yang berkaitan dengan 
persepsi penyakit menunjukkan bahwa ko-
mplikasi kejiwaan sebagai efek samping 
dari pengobatan tuberkulosis (Farazi et al., 
2014). Salah satu efek samping yang diper-
oleh oleh karena pengobatan tuberkulosis 
adalah efek fisik yang menyebabkan ter-
ganggunya pekerjaan dan atau dapat berpe-
ngaruh dengan peran sosial penderita 
(Sulehri et al., 2012).   
Koyanagi et al. (2017) menjelaskan 
bahwa faktor yang dapat berpengaruh 
terhadap kejadian depresi pada pasien 
tuberkulosis adalah usia ≥32 tahun, jenis 
kelamin pria, diagnosis tuberkulosis, beban 
efek samping obat, sosial ekonomi rendah 
dan adanya penyakit penyerta (komor-
biditas). Marra et al. (2014), menjelaskan 
bahwa penurunan kualitas hidup pada 
pasien tuberkulosis oleh karena terjadinya 
depresi disebabkan banyak aspek yang 
terkait diantaranya adalah adanya terapi 
yang berkepanjangan, stigma sosial terkait 
penyakit tuberkulosis, kurangnya penge-
tahuan pasien tentang penyakit, proses 
pengobatan tuberkulosis, dan adanya reaksi 
merugikan (efek samping obat) pada 
sebagian besar pasien tuberkulosis.  
8. Hubungan antara usia dengan 
MDR-TB melalui komorbiditas 
Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa 
usia meningkatkan risiko MDR-TB melalui 
komorbiditas. Fungsi tubuh secara fisiolo-
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gis akan terjadi penurunan pada usia yang 
leibh tua (≥60 tahun) dan seiring pening-
katan usia dapat terjadinya gangguan ate-
roklerosis dan makro angiopati yang mem-
pengaruhi penurunan sirkulasi darah se-
hingga dapat mengakibatkan timbulnya 
penyakit misalnya diabetes melitus dan 
hipertensi (Young et al., 2009). Dalam be-
berapa penelitian menunjukkan bahwa ter-
dapat hubungan antara usia dengan resis-
tensi OAT dan secara signifikan, dengan 
proporsi TB-MDR lebih tinggi diantara ke-
lompok usia 45-64 tahun, selain itu adanya 
penyakit penyerta DM pada penderita TB 
yang usia lanjut meningkatkan risiko MDR-
TB, dikarenakan pada usia lanjut terjadinya 
penurunan sistem imun yang menimbulkan 
ketidakmampuan fisik untuk melawan basil 
TB sehingga meningkatkan risiko MDR-
TB(Wahyuni et al., 2016). Hal serupa di-
ungkapkan oleh Tao et al. (2017) menjelas-
kan bahwa seseorang dengan DM dan 
HIV/AIDS yang berusia ≥45 tahun memi-
liki risiko 2 kali lebih besar untuk meng-
alami MDR-TB oleh karena sistem imum 
yang rendah dan adanya penurunan fungsi 
tubuh. Aibana et al. (2017) menjelaskan 
bahwa semakin tua umur seseorang maka 
akan semakin rendah pula imunitas dalam 
tubuhnya, sehingga mudah terjadinya pe-
nyakit dan pada kelompok usia tua lebih 
banyak yang terpapar dengan faktor-faktor 
berisiko lainnya seperti alkohol, asap rokok 
dan timbul penyakit infeksi.  
Berdasarkan hasil penelitian maka 
dapat disimpulkan bahwa risiko MDR-TB 
menurun dengan meningkatnya kepatuhan 
minum obat, dukungan PMO dan pengha-
silan keluarga. Risiko MDR-TB meningkat 
dengan meningkatnya komorbiditas, dep-
resi, ESO dan usia.  
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